112520

DEVIS

Temara le : 19/04/2022

Il s’agit de Mme JENNATE MALIKA qui présente comme diagnoétic
( gonarthrose bilatérale + tendinite patte d’oie )

Envoyé pour 2 0 séances de rééducati;in fbnctionnelie.

Séance a: 120.00 DH

Total. : . 120x20=2400.00DH

Avenue Mohammed V IMM SAADANE A ler étage N° 4 Temara —Fixe : 05.37.74.11.90
{F : 45874753 - ICE: 002579055000069
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% ueros:  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

% de Royai Air Maroc

Le......./ /20,

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : j// 7 OBl o Phormé)éiffl(;g)’?@/y

Nomet Prénom del adherent :
Nomet Prénomdu bénéficiaire :

Estimequel'état desantede "

Necessite .. Ay S i S

lhacteootéalanonendaiure(

Une hosptdisionde (.

A (préciser ['établissement hospitalier) ...

STRICT EMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de l'acte thérapeutique (a I'attentior: du médecin conseil
de la \AUPRAS\ §

Cachet,date etsigne '

e

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site - www.mupras.com / mail - pec@mupras.com / phone 0522 20 45 45 / fax 1 05222278 18
Adresse : Center d'affaire Alial Ben Abdellah. 48, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
séme Etage. Casablanca



Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales 3\
. de Royal Air Maroc i
claration de Maladie : N° $19-0002979
ﬁ Maladie (O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé 3 Ladhérant {e) :
g/ J ............... Socigté : ............. < ..... %‘ /(h .................................

L —

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous ph confidentiel & Mattention du
meédecin canseil de la Mutuelle, :

J

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris conn ;’j-‘i‘i nce de la clause relative a la protection des données persannelies.
Faita: . (St Le: j‘»/gy/‘&éé

Signature de @Afgghe nt{e) e

Déclaration de maladie NQ S 1 9" 0 0 O 2 9 7 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

?@«&V @ ccond

; Matricule ...
It sera nécessaire de le présenter pour toute
. . - Nom de Fadhérent(e) ...
réclamation ultérieure.
Total des frais engages @ .......ocooeiiei ool

Coupon & conserver par Padhérent{e}. Date de dépét :






